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 یفارس دهیچک
های ایزوله شده از بررسی الگوی مقاومت میکروبی میکروارگانیسمدر این مطالعه به : هدف
های های مراقبت ویژه بیمارستانبستری در بخشبیماران مبتلا به پنومونی مرتبط با ونتیلاتور 
 پرداختیم.با فاکتورهای خطر آنها دانشگاه علوم پزشکی قزوین و ارتباط 
مبتلا به پنومونی مرتبط با بیمار  110، تحلیلیتوصیفی مقطعی در این مطالعه : مطالعه روش
وارد م پزشکی قزوین های دانشگاه علوهای مراقبت ویژه بیمارستانونتیلاتور بستری در بخش
در آنها بررسی  های ایزوله شدهالگوی مقاومت میکروبی میکروارگانیسممطالعه شدند و 
 گردید و عوامل خطر مشخص شدند.
درصد  30درصد آسینتوباکتر،  83درصد از موارد، جرم عامل کلبسیلا،  12 :ها افتهي
 0استاف اورئوس، درصد  2درصد انتروباکتر،  6درصد ای کولای،  10سودوموناس، 
درصد از موارد، جرم عامل به  38در  .درصد استاف اپیدرمیدیس بود 0س و درصد پروتئو
به  درصد 67، به جنتامایسیندرصد  22، درصد به سیپروفلوکساسین 27، تتراسیکلین
. عوامل مقاوم بوددرصد به سفتریاکسون  27و درصد به ایمی پنم  86، کوتریموکسازول
 امل شامل مورتالیتی و عوارض و سابقه درمان آنتی بیوتیکی قبلی بودند.مرتبط با جرم ع
مقاومت آنتی چنین استنباط می شود که بر اساس نتایج به دست آمده در مجموع ی: ریگ جهینت
های مراقبت بیماران مبتلا به پنومونی مرتبط با ونتیلاتور بستری در بخشبیوتیکی در بین 
سابقه خطر، و مهمترین عامل شایع بوده  ه علوم پزشکی قزوینهای دانشگاویژه بیمارستان
 می باشد. درمان آنتی بیوتیکی قبلی
 مراقبت ویژه بخش ،پنومونی مرتبط با ونتیلاتور، مقاومت میکروبی ی:دیکل گانواژ
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 فصل اول
 متون یبررسمقدمه و 
 7 
 ت مسألهیان اهمیو ب مقدمه
و روش جدیرد نگهرداری بیمراران در بخشرهای امرروزه برا پیشررفت و ابرداع انرواع وسرایل 
بیوتیکهرا پنومرونی مررتبط برا ونتیلاترور هنروز یکری از و تنوع انواع آنتری  )UCI(مراقبت ویژه 
بیمارسرتانها  ران بستری در بخشرهای مراقبرت ویرژه شایعترین علل عفونتهای بیمارستانی و بیما
هررای اتصررال برره دسررتگاه  سرراعت از شررروع  37تررا  82اسررت. بیمرراری معمررولاز پررس از گ شررت 
مرر و میرر  سرب ایرن بیمراری برا توجره بره اهمیرت آن  ).0-6( ر می توانرد آاراز شرود ونتیلاتو
کنرد و  درمرانی تحمیرل مری  -بالایی اسرت و هزینره هرای درمرانی هنگفتری را بره سیسرتم بهداشرتی 
شرود.  میهای ثانویه عضوی دیگر های مراقبت ویژه و آسی منجر به اقامت طولانی در بخش
ای و بیمراری زمینره  UCIدر مطالعات قبلی صورت گرفته بر مبنرای نروع بیمراران بسرتری در 
همچنررین  ).0( درصررد مت یررر گررزارش شررده اسررت  17تررا  10افررراد بسررتری بررا میررزان آن از 
های متنوعی که هر یر الگرویی خراز از مقاومرت آنتری بیروتیکی در بیمراران نشران میکروب
و نیراز بره  )0-6( بلی گزارش شده اند که خرود مطلر  قابرل تر ملی اسرت دهند، در مطالعات قمی
های مختلف را نشان می دهد. بر همین اساس در این مطالعره بره بررسری  gnitteSمطالعه در 
های ایزوله شده از بیماران مبرتلا بره پنومرونی مررتبط الگوی مقاومت میکروبی میکروارگانیسم
های دانشگاه علوم پزشرکی قرزوین و راقبت ویژه بیمارستانهای مبا ونتیلاتور بستری در بخش
 .ارتباط آنها با فاکتورهای خطر پرداختیم
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 :اهداف، سوالات و فرضیات
 طرح: یاهداف اصل
هرای ایزولره شرده از بیمراران مبرتلا بره الگروی مقاومرت میکروبری میکروارگانیسرمتعیرین 
هرای دانشرگاه علروم برت ویرژه بیمارسرتان های مراقپنومونی مرتبط با ونتیلاتور بستری در بخش
 و ارتباط آنها با فاکتورهای خطر پزشکی قزوین
 
 طرح: یاهداف فرع
تعیین فراوانی جرمهای میکروبری رشردکرده از ترشرحات لولره تراشره بیمراران بسرتری  -0
 PAVبا  UCIدر 
 UCIدر  PAVتعیین فراوانی مقاومت میکروبی بیماران مبتلا به  -3
برا توجره بره بیماریهرای زمینره ای در  UCIو میر بیمارسرتانی در تعیین فراوانی مر  -2
 و با توجه به جرمهای میکروبی PAV
ی میکروبرری و بررا توجرره برره جرمهررا  PAVدر  UCIتعیررین میررانگین مرردت بسررتری در  -2
 مقاومت آنتی بیوتیکی
 در بیماران مورد مطالعه PAVتعیین فراوانی مصرف آنتی بیوتی قبل از ابتلا به  -2
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 :طرح یاربردهدف ك
ایرن طرر  مری تروان مقاومرت آنتری بیروتیکی و جرمهرای شرایع از نترایج صاصرل براسراس 
گیری از شر هرای پی را پریش بینری کررده و راه  PAVو نیز مر و میر بیماران مبتلا بره  PAV
 آنان را پیشنهاد داد.
 
 :سوالات
 ت هست؟ آیا میزان مر و میر در بین جرم های رشد کرده میکروبی گوناگون مقاوم -0
 ارتباطی دارد؟جرم عامل آیا میزان مر و میر با مقاومت آنتی بیوتیکی  -3
ارتبراطی وجرود جرم عامرل مقاومت آنتی بیوتیکی آیا بین مصرف آنتی بیوتی قبلی و  -2
 ؟دارد
ارتبراطی  UCIآیا بین مقاومت میکروبی جرمهای رشد کرده و طول مردت بسرتری در  -2
 هست؟
ارتباطی  PAVماریهای زمینه ای و عوارض خطرساز آیا بین مقاومت میکروبی و بی -2
 هست؟
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 متون یبررس
در  PAVپنومونی ناشی از ونتیلاتور دومین عامل عفونتهای شایع بیمارستانی 
اگرچه عفونتهای بیمارستانی دستگاه . )7( در آمریکاست UCIبخشهای مراقبتهای ویژه 
از ونتیلاتور برروی بیماران  به ادراری هم بسیار شایع هستند اما اثرات پنومونی ناشی 
باشد. خطر بروز پنومونی ناشی از ونتیلاتور در بیماران بدصالیکه صداقل مرات  شدیدتر می
یابد. پنومونی ناشی از بار افزایش می 03تا  6شوند ساعت به ونتیلاتور وصل می 23
افزایش زمان ، و UCIونتیلاتور باعث افزایش مر  و میر، طولانی شدن زمان بستری در 
بنابراین  )8( گرددهای بیمارستانی مییش هزینهبستری شدن در بیمارستان و در نهایت افزا
 ).1د (شوبه ان توجه می  UCIباید از مهمترین مسائلی باشد که در  PAVپیشگیری از 
است تاکنون چندین توصیه به ی مسئله مهم تبدیل شده PAVچون در سالهای اخیر 
های مروری در این باره به چاپ ومقاله senilediug desab-ecnedivE هد مبتنی بر شوا
است و مربوط به پرستاران پیشنهاد شده PAVاست. اما تنها چند روش پیشگیری از رسیده
گیرد. بیشتر روشهای پیشگیری تواند در مراقبتهای روزانه پرستاری مورد استفاده قرارمی
انهای بهداشتی وط به پزشکان وسیاست گزاران کلان سازمپیشنهاد شده در این مقالات مرب
 ).00و  10( است
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 یماريزايی عفونتهای ناشی از ونتیلاتورب
باید عامل بیماریزا به راههای هوایی تحتانی برسد. مجاورت با  PAVبرای ایجاد 
اریزا به عوامل بیماریزا، انتقال از طریق خون، استنشاق و آسپیراسیون باعث انتقال عوامل بیم
 PAVشوند. از راههای فوق مهمترین و شایعترین علت راههای هوایی تحتانی می
آسپیراسیون مواد موجود در دهان و مری ویا محتویات معده است. وجود لوله تراشه ازبسته 
 ).30( ایجاد سرفه دچار اختلال می شودشدن گلوت جلوگیری کرده و عمل صفاظتی گلوت و 
تراشه امکان آسپیراسیون و ورود عوامل بیماریزا به راههای هوایی  بنابراین صضور لوله
 دهد. تحتانی را افزایش می
 PAVعوامل ايجاد 
شوند. به دو دسته عوامل قابل اجتناب و ایر قابل اجتناب تقسیم می PAVعوامل ایجاد 
لات در پرستاری عوامل قابل اجتناب از اهمیت بیشتری برخوردارند زیرا با اصلا  مداخ
پرستاری قابل اجتناب هستند. عوامل قابل اجتناب عبارتند از: پیشگیری از زخمهای 
)، ت  یه از gninoitisoP enipuS)، پوزیشن خوابیده به پشت(reclU ssertSگوارشی(
)، اختلال در آسپیراسیون ساب گلوت، فشار کاف لوله noitirtuN laretnEطریق لوله معده(
عوامل ایر  ).20-20( سانتی متر آب و تراکئوستومی 13ز ر اتراشه و تراکئوستومی کمت
-قابل اجتناب مربوط به بیمار شامل مواردی مانند جنسیت م کر، وجود بیماریهای ریوی زمینه
 itluM) و اختلال در چند عضو بدن(amuarT daeH)، صدمات م زی(amoCای، کما(
 23 
ربوط به اقدامات درمانی نیز است. عوامل ایر قابل اجتناب م eruliaf metsys nagro(
)، کنترل فشار داخل جمجمه، لوله yregrusorueNعبارتند از: انجام جراصی م زواعصاب(
 ).20( UCI) و انتقال بیمار به خارج از noitabutnieRگزاری مجدد(
 PAVاقدامات پیشگیرانه جهت 
ران نشان دادند که برنامه آموزشی جهت پرستا 1110گروهی ازمحققان در سال  
 PAVدهند تا صدود زیادی از شیوع و کسانی که مراقبتهای تنفسی را انجام می UCI
مشخص  PAVدر پیشگیری از  UCIکند. در این بررسی ابتدا نقش پرستاران پیشگیری می
 ).60( ارائه شده است PAVو در ادامه روشهای پیشگیری از  شده
 )eneigyh dnaHها(بهداشت دست
باسیلهای گرم منفی و استافیلوکوک اروئوس هستند  PAVماریزای شایعترین عوامل بی
شوند. معمولاز این پاتوژنها از طریق به فراوانی یافت می UCIکه در بیمارستانها خصوصَا در
-ها کاهش میشوند. بنابراین خطر انتقال با بهداشت دستهای پرسنل درمانی منتقل میدست
جهت رفع پاتوژنها   )CDC(lortnoC esaesiD rof sretneCیابد. مراکز کنترل بیماریها
اند که تمایل پژوهشها نشان داده .)10( کنندها را توصیه میو مکرر دست شستشوی صحیح
مت یر بوده و بطور  %08تا  %8ها، بطور کلی کم است و از پرسنل برای شستن دست
دهند. ز خود نشان میها در طی انجام مراقبتها اپرسنل تمایل به شستن دست %12متوسط 
ها عبارتند از: آموزش ناکافی، در دسترت نبودن موانع معمول عدم انجام بهداشت دست
 13 
چون شستن و  00ها، نگرش پرسنل و صجم زیاد کار.امکانات کافی جهت شستشوی دست
ترین روشهای ترین ودر عین صال فراموش شدنیها یکی از اساسیبهداشت خوب دست
باشند که بعد از تماس با بیماران صتماز است ل ا باید پرستاران بخاطر داشته PAVپیشگیری از 
 دستهای خود را دقیقاز بشویند.
-با الکل و آنتی gnibburdnaHها کردن دستشده است که مالیدن و پاکنشان داده
ها سپتیکها در کاهش آلودگی دستسپتیکهای بدون آب از شستن دست با آب و صابونهای آنتی
ؤثرتر است. همچنین وجود این مواد در کنار تخت تمایل به استفاده از آنرا در صین مراقبت م
سپتیکهای الکلی جانشین خوبی ها با آنتیکردن دستبنابراین پاک 30کند. از بیمار بیشتر می
 کند.ها را بیشتر میهاست و تمایل به رعایت بهداشت خوب دستبرای شستن دست
 gninoitisoP tnebmucerimeS
مؤثر است. دادن وضعیت  PAVدر بیماران با لوله تراشه وضعیت سر تخت برروی 
-کاهش می %8به  %22را از  PAVبه بیماران با لوله تراشه شیوع   tnebmucerimeS
تا  12کی باشد باید سر تخت کلیه بیماران تحت تهویه مکانیاگر ممانعتی وجود نداشته 10دهد.
-البته در موارد زیر وضعیت فوق برای بیمار نامناس  می ).10( شوددرجه بالا آورده 12
های ناپایدار نخاع و لگن، انجام باشد: هایپوتانسیون، پایین بودن اندکسهای قلبی، آسی 
 ).8( enorPنامناس  است و وضعیت  tnebmucerimeSروسیجرهاییکه در آنها وضعیت پ
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  PAVن این اقدام ساده در پیشگیری ازرام وجود شواهدی که دلالت بر مفید بودعلی
 02بیمارستان فرانسه ودر  37ای مقطعی در گردد. در مطالعهدارد اما بندرت انجام می
در  UCIبیماران در کانادا در  %12بیماران در فرانسه و %82/2بیمارستان کانادا فقط 
 UCIت در قرار داشتند. شایعترین علت عدم پ یرش این وضعی tnebmucerimeSوضعیت 
ل ا  ).10-70( و ایجاد دردسر برای پرستاران بودافتادن خواسته آن و به زصمتعوارض نا
دربیماران اینتوبه، ایر از مواردی  tnebmucerimeS بایستی پرستاران به اهمیت وضعیت
 برای استفاده از این وضعیت وجود دارد آگاه شوند. noitacidniartnoCکه ممانعت 
 سپتیکمواد آنتی شستشوی دهان با
در بیماران  enidixehrolhCعفونی کردن دهان با کلرهگزدین است که ضدثابت شده
 کندجلوگیری می PAVاند از ساعت لوله تراشه داشته 23بعد از جراصی قل  که صداقل 
شستشوی دهان با کلروهگزدین را فقط برای بیماران پس از جراصی قل   CDC ).13(
-صال نشدهدین در بیماران بدیای برای استفاده روتین از کلرهگزراز توصیهکند. اخیتوصیه می
 است.
 پیشگیری از ديستانسیون شديد معده
دارند بایستی از  TGNدر طی مراقبت پرستاری در بیمارانی که سند معده 
ارائه  TGNهایی جهت بررسی جاگزاری مناس  توصیه CDCآسپیراسیون پیشگیری گردد. 
(در ت  یه مداوم) و قبل از هربار  ساعت 2ها هر طبق این توصیه). 10( استکرده
 53 
شود. بدینوسیله صرکات روده گیری میت  یه(درت  یه متناوب) صجم باقیمانده در معده اندازه
شود. صجم ودیستانسیون شدید معده ارزیایی شده و از آسپیراسیون اصتمالی پیشگیری می
سی سی است. در صورتیکه صجم باقیمانده از این  113تا  110باقیمانده قابل قبول در معده 
 ساعت به ت خیر انداخت. 3تا  0مقدار بیشتر باشد ت  یه را باید به مدت 
 noitalitneV erusserP evitisoP evisavninoNتهاجمیتهویه با فشار مثبت ایر
ین در است، بنابرا PAVازآنجاییکه داشتن لوله تراشه عامل مهمی در جهت ایجاد 
) برای پیشگیری از VPPINبیماران با مشکلات صاد تنفسی ازروش تهویه ایر تهاجمی(
 VPPINاست که استفاده ازدر چندین پژوهش نشان داده شده 2گردد. استفاده می PAV
کنند و تشدید شده و بیمارانیکه از داروهای ایمنوساپرسیو استفاده می DPOCدربیماران با 
بیشترین مزیت استفاده از  ).03( رسایی صاد هایپوکسمی مفید استبا ناهمچنین در بیماران 
 ناشی از عدم استفاده از لوله تراشه در این روش است. VPPIN
به عهده پرستار نیست اما از  VPPINاگرچه تصمیم گیری در استفاده از روش 
نقش مؤثری  آنجاییکه استفاده موفق از این روش بستگی به همکاری بیمار دارد، پرستار
توانند به بیماران پرستاران می VPPINدرجل  همکاری بیمار دارد. در مراصل اولیه شروع 
ویق به همکاری کنند تا شان را کم نمایند و آنان را تشاطمینان دهند و ترس و ناراصتی
خارج کردن لوله . noitabutxE ylraEخارج کردن هرچه سریعتر لوله تراشه  بدینوسیله
را کاهش  PAVکند در نتیجه خطر ایجاد ت زمان لوله گزاری در تراشه را کم میتراشه مد
 63 
دهد. در ی  آزمون بالینی تصادفی، پرتکلی برای کم  به پرستاران و تنفس می
بیمار از  gninaeWدر جهت شروع جداکردن   stsiparehT yrotaripseRدرمانگرها
ضه جانبی برای ، بدون ایجاد عارونتیلاتورطراصی شد که طی آن زمان تهویه مکانیکی
 28بیمار از  2در کالیفرنیا  UCI بیماران ترومایی بستری در ).23-33( بیماران کاهش یافت
 30شدند در صالیکه  PAVبودن دچار ) که با این پرتکل از ونتیلاتور جدا شده%6بیمار(
ند. این بررسی نشان ) در گروه کنترل به این عارضه مبتلا شده بود%20بیمار(  38بیمار از 
های همبستگی مستقیم دارد. بررسی  PAVداد که کوتاه شدن زماناینتوباسیون با کاهش شیوع
دهد ای نشان میمبنی بر شواهد برای جدا کردن بیمار از ونتیلاتور و برداشتن صمایتهای تهویه
 UCIمانگرها در درهای جدا کردن بیمار از ونتیلاتور توسط پرستاران و تنفسکه باید پرتکل
-ها موجود نیستند، پرستاران میای که این پروتکلهای ویژهاجرا شوند و در بخش
توانندهرروز برای بررسی آمادگی بیمار برای جدا کردن از ونتیلاتور با پزش  همکاری 
 ).23د (اکستوبه کردن سریعتر انجام شونموده تا فرایند 
 noitabutxE dennalpnUپرهیز از اکستوبه شدن ناخواسته 
-ساعت می 82اکستوبه شدن ناخواسته بیمار باعث اینتوبه شدن مجدد بیمار در طی 
نگر در چند در پژوهشی گ شته ).63( دهدرا افزایش می  PAVشود بنابراین خطر ایجاد
 16مورد از 80(  در بیماران با اکستوباسیون ناخواسته PAVمرکز درمانی در فرانسه، شیوع
) بود. علل اصلی %20/8مورد  226مورد از  18شتر از گروه کنترل () بی%12مورد 
 73 
یکس کردن نامناس  لوله و ف noitadeSهای وریدی اکستوباسیون ناخواسته فقدان مسکن
های تراشه بطور ل ا باید برای پیشگیری از اکستوباسیون ناخواسته لوله ).73( تراشه بود
به اندازه کافی تجویز گردد و درصورتیکه  مناس  و مطمئن فیکس شوند و داروهای مسکن
 ).30( وری باشد بیمار به تخت بسته شودکاملاز ضر
 های(مدار) ونتیلاتورتعداد موارد تعويض لوله
ت ثیری ندارد، اما از  PAVهای ونتیلاتور برروی شیوع تعداد موارد تعویض لوله
وده شوند، بنابراین درصورت ها توسط ترشحات بیمار مسدود یا آلآنجاییکه ممکن است لوله
ها بایستی تعویض اختلال مکانیکی یا آلودگی واضح با استفراغ، خون یا ترشحات چرکی لوله
 ).10( بعلت گ شت زمان معین لازم نیستها بصورت روتین یا گردند. تعویض لوله
 ساکشن ترشحات ساب گلوت
هوایی فوقانی ی هاهای رادیوگرافی  مشخص شده است که ترشحات راهدر بررسی
های هوایی تحتانی شود و سپس به راهدر بالای کاف لوله تراشه جمع می در بیماران اینتوبه
های تراشه گلوت را با استفاده از لولهتوان ساکشن ترشحات ناصیه ساب کند. می نشت می
که htiw ebut laehcaretodnE  nemul lasrod etarapeSدارای مجرای مجزای پشتی
مطالعه انجام شد  2مروری که بر ).83( ام دادشوند انجیماز بالای کاف لوله تراشه باز میمستق
بیمار ت ثیری آشکار در پیشگیری  618گلوت درمشخص کرده است که ساکشن ترشحات ساب
 83 
پیشنهاد شده است که در صورت  CDCهای اخیر دارد. در توصیه PAVاز بروز زودرس 
 ).10( تراشه مخصوز استفاده شود هایهامکان از این نوع لول
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 مطالعات مشابه
) انجام دادند از بیشترین جرم میکروبی رشرد کررده 0ای که اردم و همکاران (در مطالعه
را سودوموناس عنوان کردنرد کره در  )PAV(از بیماران مبتلا به پنومونی مرتبط با ونتیلاتور 
تیکی بره آن افرزایش داشرته اسرت. ایرن سال بررسی مطالعره شریوع مقاومرت آنتری بیرو  2تا 3طی 
الگو برای اال  جرم های میکروبی دیگر رشد کرده نیرز ر  داده بروده اسرت. همچنرین میرزان 
بروز پنومونی های مرتبط با ونتیلاتور در طی مدت بررسی و تحقیق بطور واضرحی افرزایش 
ی در بیمراران مرورد یافته داشته است که می توانرد ناشری از شریوع مقاومرت بیشرتر آنتری بیروتیک 
 مطالعه باشد. 
انرررد مشررراهده کردنرررد کررره ) انجرررام داده0در مطالعررره دیگرررری کررره دا دوشرررا و همکررراران ( 
درصررررد بیمرررراران،  63درصررررد بیمرررراران، اسررررتافیلوکوک اورئرررروس در  13سررررودوموناس در 
مری  PAVدرصرد بیمراران صراوی  80درصرد بیمراران و آسرینتوباکتر در  10انتروباکترهرا در 
درصرد مروارد ناشری  26ناشی از سرودوموناس،  PAVدرصد موارد  32در این مطالعه باشد. 
پرررنم، اگزاسررریلین و درصرررد مررروارد انتروباکترهرررا بررره ایمررری  22از اسرررتافیلوکوک اورئررروس و 
های نسل سوم و چهارم به ترتی  مقاوم هستند. همچنین میزان موارد مر و میر سفالوسپورین
ی بالاتر بود و بسیاری از بیماران مقاوم بره آنتری بیوتیکهرا دارای بیوتیکدر موارد مقاومت آنتی
 سابقه قبلی استفاده از آنتی بیوتیکهای وسیع الطیف بودند. 
 32 
) انجام دادند میزان مقاومرت آنتری بیروتیکی 2در مطالعه دیگری که موریراد و همکاران(
درصرد و  18/1ترتی   زودرس و دیررس) در آسینتوباکتر به PAVبه ایمی پنم (در دو گروه 
درصررد اعررلام شررد. همچنررین میررزان  22/2درصررد و  36/2درصررد و در سررودوموناس  30/2
 70/2درصرد و  62/2مقاومت استافیلوکوک اورئوس به اگزاسیلین در این دو گروه به ترتیر  
درصد گزارش شد. میزان مقاومت کلی به سفالوسپورین های نسل سروم در انتروباکتریاسره هرا 
هرا بیوتیر از آنتری بیمراران درصد عنوان شد. آنها همچنین استفاده قبلی  62/7رصد و د 13هم 
) دارای ارتباط با مقاومت میکروبری دانسرته PAVدر مدت بستری در بیماران (قبل از ابتلا به 
 اند. 
) گزارش کردند که بیشرترین میرزان 2( در مطالعه دیگری که دی و همکاران انجام دادند
درصرد  72/1زودرس و دیرررس آسرینتوباکتر  PAVدر دو گروه مبتلایان بره  شیوع میکروبی
درصد بوده است. آنها با بررسی میزان شیوع مقاومت آنتی بیوتیکی به این  73و سودوموناس 
ل مهم مقاومت آنتری بیروتیکی نتیجه رسیدند که مصرف قبلی آنتی بیوتیکها می تواند یکی از عل
 باشد.
) مشراهده شرد کره در بیمراران دارای 2( و همکراران انجرام دادنرد  در مطالعره ای کره گوئرل 
 12/01درصررد و سررودوموناس  12جرمهررای میکروبرری مقرراوم برره آنترری بیوتیکهررا آسررینتوباکتر 
در مطالعره  بدسرت آمرده اسرت.  PAVدرصد شایعترین میکروبهایی هستند که از کشت بیماران 
عنوان نمودند کره عفونتهرای  PAVن مبتلا به ) انجام دادند در بیمارا6ای که رلو و همکاران (
 32 
جرمهای گرم مثت از قبیل استافیلوکوک اورئوس در بیماران مبتلا به دیابت و ترومای سر کره 
 بستری شده اند، شیوع بیشتری دارد.  UCIدر 
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 نوع مطالعه:
 مقطعی تحلیلی
 
 ط پژوهش:یمح
 قزوینشهر دانشگاه علوم پزشکی در های تان بیمارس
 
 جامعه و نمونه پژوهش: 
تا  31فاصله زمانی شهریور  های شهر قزوین که درمراجعه کننده به بیمارستانبیماران 
 بستری بودند. UCI در 21شهریور 
 
 و حجم نمونه:  یریروش نمونه گ
صجم و بوده  )tneinevnoC(به صورت در دسترس  ایر تصادفی یریروش نمونه گ
 . صجم نمونه از فرمول زیر محاسبه گردید.بود نفر 110نمونه 
 
 
 اطلاعات: یاطلاعات و مشخصات ابزار گردآور یروش گردآور
 که شامل موارد ذیل بود:گرفت از طریق فرم اطلاعات ویژه طر  صورت 
 92 
 موگرافی بیماران شامل جنسیت و سناطلاعات د -0
 ی موجود در افرادزمینه اسابقه بیماریهای  -3
 کشت و آنتی بیوگرام بیمارانج نتای -2
 
 :نحوه انجام كار
مراکرز آموزشری دانشرگاه علروم پزشرکی قرزوین  UCIدر این مطالعه بیماران بستری در 
. نرد گرفتمورد مطالعه قررار بودند، بستری  2120ل ایت شهریور  3120که از تاریخ شهریور 
و بودنرد کره اینتوبره بروده و بره ونتیلاترور متصرل  نده شرد شایان ذکر اسرت بیمرارانی وارد مطالعر 
ایجراد  ریرف پنومرونی مررتبط برا ونتیلاترور. طبرق تعبودنرد دارای پنومرونی مررتبط برا ونتیلاترور
سراعت از اتصرال بره ونتیلاترور و نیرز وجرود شرواهد عفونرت جدیرد  82پنومونی پس از گ شرت 
 82قفسه سینه بیمار، دمرای بردن برالاتر از  شانس ایجاد انفیلتراسیون های ریوی جدید در گردن
یرا  11110درجه سانتیگراد و شواهد آزمایشگاهی شامل شمارش گلبول سفید بالای  62یا زیر 
. نترایج صاصرل از برود  و یا کشت مثبت ترشحات آسپیره شده از لوله تراشه بیماران 1112زیر 
بیروگرام آنهرا بررسری شرد. مردت کشتهای میکروبی ترشحات لولره تراشره بیمراران و نتیجره آنتری 
و نیرررز مرررر و میرررر و ریسررر فاکتورهرررای زمینررره ای بیمررراران و  UCIاقامرررت بیمررراران در 
گردیرد. ده پزشرکی بیمراران اخر  شرده و ثبرت نیرز از پرونر  UCIبیماریهای منجر بره پر یرش در 
 52 
 82از  و بیمرارانی کره قبرل بودنرد  )xim(بیمارانی که دارای نتایج کشت های متنروع میکروبری 
 .نددوارد مطالعه نشده و خارج می شدچار پنومونی شده اند  UCIساعت از ورود به 
 
 ل اطلاعات:یه و تحليروش تجز
به  20نسخه  SSPSبا استفاده از نرم افزار پس از جمع آوری اطلاعات مورد نیاز، 
 وی فراوان درصد وی فراوانی فیكی رهایمت ی براپرداختیم که تحلیل داده های جمع آوری شده 
در این زمینه از آزمون های  .گردید محاسبه اریمع انحراف و نیانگیمی كمی رهایمت ی برا
نیز و کای اسکوار استفاده گردید و سطح معناداری برای تفسیر روابط بین مت یرها  تی مستقل
 لحاظ شد. 1/21
 
 :یاخلاقملاحظات 
خود  شد و تنها در اختیارافشا ن اراناطلاعات خصوصی بیم شد وهزینه ای به بیماران تحمیل ن
 آنها در صورت درخواست قرار می گرفت.
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 فصل سوم
 جيانت
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 جينتا
 توزيع فراوانی سنی بیماران مورد مطالعه -3جدول 
egA
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سرال  16درصد برالای  72سال و  16تا  02درصد از افراد مورد بررسی در سنین  70
 بودند.
 82 
 ت بیماران مورد مطالعهتوزيع فراوانی جنسی -2جدول 
xeS
0.86 86
0.23 23
0.001 001
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 درصد مونث بودند. 32درصد از افراد مورد بررسی م کر و  86
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 بیماران مورد مطالعهدر توزيع فراوانی جرم عامل  -1جدول 
mreG
0.82 82
0.01 01
0.6 6
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0.1 1
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0.1 1
0.001 001
retcabotenicA
iloC .E
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درصررررد  30درصررررد آسررررینتوباکتر،  83درصررررد از مرررروارد، جرررررم عامررررل کلبسرررریلا،  12
کرره ( درصررد اسررتاف اورئرروس  2نتروبرراکتر، درصررد ا 6درصررد ای کررولای،  10سررودوموناس، 
درصرد  0س و درصرد پروتئرو 0، )بودنرد ولری بره ونکومایسرین صسراس بودنرد ASRMهمگری 
 .استاف اپیدرمیدیس بود
 31 
 بیماران مورد مطالعهنتايج رنگ آمیزی گرم توزيع فراوانی  -9جدول 
marG
0.4 4
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0.001 001
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توجره بره درصرد گررم منفری بودنرد کره برا  61م مثبت و درصد از جرم های عامل گر 2
تعداد کم گرم مثبت ها امکان مقایسه بیشتر آنها با گرم منفی ها و آنرالیز اسرتنباطی در مرورد آن 
 وجود نداشت.
 31 
 توزيع فراوانی مقاومت به تتراسیکلین در بیماران مورد مطالعه -5جدول 
ni lcycarteT
0.8 8
0.01 01
0.28 28
0.001 001
evitisneS
etaidemretnI
tnatsiseR
latoT
dilaV
tnecreP ycneuqerF
 
 درصد از موارد، جرم عامل به تتراسیکلین مقاوم بود. 38در 
 21 
 مقاومت به سیپروفلوکساسین در بیماران مورد مطالعهتوزيع فراوانی  -6جدول 
nicaxolforpiC
0.71 71
0.8 8
0.57 57
0.001 001
evitisneS
etaidemretnI
tnatsiseR
latoT
dilaV
tnecreP ycneuqerF
 
 درصد از موارد، جرم عامل به سیپروفلوکساسین مقاوم بود. 27در 
 11 
 توزيع فراوانی مقاومت به جنتامايسین در بیماران مورد مطالعه -7جدول 
nicymatneG
0.64 64
0.02 02
0.43 43
0.001 001
evitisneS
etaidemretnI
tnatsiseR
latoT
dilaV
tnecreP ycneuqerF
 
 درصد از موارد جرم عامل به جنتامایسین مقاوم بود. 22در 
 91 
 قاومت به کوتريموکسازول در بیماران مورد مطالعهتوزيع فراوانی م -8جدول 
elozaxomirtoC
0.02 02
0.4 4
0.67 67
0.001 001
evitisneS
etaidemretnI
tnatsiseR
latoT
dilaV
tnecreP ycneuqerF
 
 درصد از موارد، جرم عامل به کوتریموکسازول مقاوم بود.  67در 
 51 
 توزيع فراوانی مقاومت به ايمی پنم در بیماران مورد مطالعه -4جدول 
menepimI
0.52 52
0.7 7
0.86 86
0.001 001
evitisneS
etaidemretnI
tnatsiseR
latoT
dilaV
tnecreP ycneuqerF
 
 درصد از موارد، جرم عامل به ایمی پنم مقاوم بود. 86در 
 61 
 ت به سفترياکسون در بیماران مورد مطالعهتوزيع فراوانی مقاوم -33جدول 
enoxairtfeC
0.12 12
0.4 4
0.57 57
0.001 001
evitisneS
etaidemretnI
tnatsiseR
latoT
dilaV
tnecreP ycneuqerF
 
 درصد از موارد، جرم عامل به سفتریاکسون مقاوم بود. 27در 
 71 
 توزيع فراوانی بیماری زمینه ای در بیماران مورد مطالعه -33جدول 
esaesiD dnuorgkcaB
0.9 9
0.7 7
0.7 7
0.8 8
0.8 8
0.5 5
0.5 5
0.5 5
0.01 01
0.8 8
0.41 41
0.41 41
0.001 001
geN
MD
NTH
AVC
PLH
NTH+PLH
MD+PLH
NTH+MD
MD+AVC
NTH+AVC
esaesiD 2>
srehtO
latoT
dilaV
tnecreP ycneuqerF
 
درصررررد  7درصررررد دیابررررت،  7درصررررد از بیمرررراران بیمرررراری زمینرررره ای نداشررررتند،  1
 2درصررد هیپرلیپیرردمی و دیابررت،  2هیپرلیپیرردمی،  درصررد 8، AVCدرصررد  8هیپرتانسرریون، 
و  AVCدرصررد  10درصررد دیابررت و هیپرتانسرریون،  2درصررد هیپرلیپیرردمی و هیپرتانسرریون، 
درصرد  20بیمراری همزمران و  3درصد بریش از  20و هیپرتانسیون،  AVCدرصد  8دیابت، 
 سایر بیماری ها را داشتند.
 81 
 بیماران مورد مطالعهتوزيع فراوانی مصرف سیگار در  -23جدول 
gniokomS
0.03 03
0.07 07
0.001 001
soP
geN
latoT
dilaV
tnecreP ycneuqerF
 
 درصد از بیماران، سیگار می کشیدند. 12
 41 
 توزيع فراوانی مدت بستری در بیماران مورد مطالعه -13جدول 
yatS latipsoH
65.01
103.
00.01
900.3
750.9
naeM
naeM  fo rorrE  .dtS
naideM
noi tai veD  .dtS
ecnairaV
 
 روز بود. 2روز با انحراف معیار  10/62مدت بستری به طور متوسط 
 39 
 توزيع فراوانی مرگ و میر در بیماران مورد مطالعه -93جدول 
htaeD
0.6 6
0.49 49
0.001 001
soP
geN
latoT
dilaV
tnecreP ycneuqerF
 
 وت نمودند.درصد از بیماران ف 6
 39 
 توزيع فراوانی عوارض در بیماران مورد مطالعه -53جدول 
snoitacilpmoC
0.21 21
0.88 88
0.001 001
soP
geN
latoT
dilaV
tnecreP ycneuqerF
 
 درصد از بیماران دچار عوارض شدند. 30
 29 
 توزيع فراوانی سابقه درمان آنتی بیوتیکی در بیماران مورد مطالعه -63جدول 
yparehT BA suoiverP
0.51 51
0.58 58
0.001 001
soP
geN
latoT
dilaV
tnecreP ycneuqerF
 
 درصد از بیماران سابقه درمان آنتی بیوتیکی داشتند. 20
 19 
 بر اساس سن بیماران مورد مطالعهتوزيع فراوانی جرم  -73جدول 
6 0 1 0 0 1 0 0 4
%0.001 %0. %7.61 %0. %0. %7.61 %0. %0. %7.66
9 0 0 1 0 6 0 0 2
%0.001 %0. %0. %1.11 %0. %7.66 %0. %0. %2.22
5 0 0 2 0 0 1 2 0
%0.001 %0. %0. %0.04 %0. %0. %0.02 %0.04 %0.
6 0 0 0 0 4 0 0 2
%0.001 %0. %0. %0. %0. %7.66 %0. %0. %3.33
71 0 0 6 0 5 3 0 3
%0.001 %0. %0. %3.53 %0. %4.92 %6.71 %0. %6.71
75 1 2 3 1 32 2 8 71
%0.001 %8.1 %5.3 %3.5 %8.1 %4.04 %5.3 %0.41 %8.92
001 1 3 21 1 93 6 01 82
%0.001 %0.1 %0.3 %0.21 %0.1 %0.93 %0.6 %0.01 %0.82
02<
03-12
04-13
05-14
06-15
06 >
egA
latoT
suetorP alleisbelK retcaboretnE iloC .E retcabotenicA
moduesP
ipE .hpatS ruA .hpatS sano
mreG
latoT
 
و همچنرین وقتری  )50.0 > P(ارتبراطی برین سرن بیمراران و جررم عامرل وجرود نداشرت 
و از آزمون تی استفاده نمودیم تقسیم سال  16سال و کمتر از  16بیماران را به دو گروه بالای 
 .)50.0 > P(کردیم تفاوت معناداری دیده نشد 
 99 
 لودج38-  یناوارف عيزوتهعلاطم دروم نارامیب تیسنج ساسا رب مرج 
18 5 5 26 1 11 1 1 68
26.5% 7.4% 7.4% 38.2% 1.5% 16.2% 1.5% 1.5% 100.0%
10 5 1 13 0 1 2 0 32
31.3% 15.6% 3.1% 40.6% .0% 3.1% 6.3% .0% 100.0%
28 10 6 39 1 12 3 1 100
28.0% 10.0% 6.0% 39.0% 1.0% 12.0% 3.0% 1.0% 100.0%
Male
Female
Sex
Total
Acinetobacter E. Coli Enterobacter Klebsiella Proteus
Pseudom
onas Staph. Aur Staph. Epi
Germ
Total
 
 نیب یطابترا تیسنج تشادن دوجو لماع مرج و نارامیب(P > 0.05). 
 95 
 لودج34- هعلاطم دروم نارامیب رد راگیس فرصم ساسا رب مرج یناوارف عيزوت 
7 3 1 11 0 7 1 0 30
23.3% 10.0% 3.3% 36.7% .0% 23.3% 3.3% .0% 100.0%
21 7 5 28 1 5 2 1 70
30.0% 10.0% 7.1% 40.0% 1.4% 7.1% 2.9% 1.4% 100.0%
28 10 6 39 1 12 3 1 100
28.0% 10.0% 6.0% 39.0% 1.0% 12.0% 3.0% 1.0% 100.0%
Pos
Neg
Smokoing
Total
Acinetobacter E. Coli Enterobacter Klebsiella Proteus
Pseudom
onas Staph. Aur Staph. Epi
Germ
Total
 
 نیب یطابتراطسوت راگیس فرصم  تشادن دوجو لماع مرج و نارامیب(P > 0.05). 
 96 
 لودج23- يزوتهعلاطم دروم نارامیب رد یا هنیمز یرامیب ساسا رب مرج یناوارف ع 
2 0 1 4 0 2 0 0 9
22.2% .0% 11.1% 44.4% .0% 22.2% .0% .0% 100.0%
2 0 0 4 1 0 0 0 7
28.6% .0% .0% 57.1% 14.3% .0% .0% .0% 100.0%
0 1 1 4 0 1 0 0 7
.0% 14.3% 14.3% 57.1% .0% 14.3% .0% .0% 100.0%
1 3 0 3 0 0 1 0 8
12.5% 37.5% .0% 37.5% .0% .0% 12.5% .0% 100.0%
1 1 1 3 0 2 0 0 8
12.5% 12.5% 12.5% 37.5% .0% 25.0% .0% .0% 100.0%
1 0 1 3 0 0 0 0 5
20.0% .0% 20.0% 60.0% .0% .0% .0% .0% 100.0%
2 0 0 0 0 2 0 1 5
40.0% .0% .0% .0% .0% 40.0% .0% 20.0% 100.0%
0 1 0 3 0 1 0 0 5
.0% 20.0% .0% 60.0% .0% 20.0% .0% .0% 100.0%
5 0 1 3 0 0 1 0 10
50.0% .0% 10.0% 30.0% .0% .0% 10.0% .0% 100.0%
4 0 0 3 0 1 0 0 8
50.0% .0% .0% 37.5% .0% 12.5% .0% .0% 100.0%
5 2 0 5 0 2 0 0 14
35.7% 14.3% .0% 35.7% .0% 14.3% .0% .0% 100.0%
5 2 1 4 0 1 1 0 14
35.7% 14.3% 7.1% 28.6% .0% 7.1% 7.1% .0% 100.0%
28 10 6 39 1 12 3 1 100
28.0% 10.0% 6.0% 39.0% 1.0% 12.0% 3.0% 1.0% 100.0%
Neg
DM
HTN
CVA
HLP
HLP+HTN
HLP+DM
DM+HTN
CVA+DM
CVA+HTN
>2 Disease
Others
Background
Disease
Total
Acinetobacter E. Coli Enterobacter Klebsiella Proteus
Pseudom
onas Staph. Aur Staph. Epi
Germ
Total
 
 تشادن دوجو لماع مرج و یا هنیمز یرامیب نیب یطابترا(P > 0.05). 
 79 
 توزيع فراوانی مورتالیتی بر اساس جرم در بیماران مورد مطالعه -32جدول 
82 72 1
%0.001 %4.69 %6.3
01 01 0
%0.001 %0.001 %0.
6 6 0
%0.001 %0.001 %0.
93 93 0
%0.001 %0.001 %0.
1 1 0
%0.001 %0.001 %0.
21 01 2
%0.001 %3.38 %7.61
3 0 3
%0.001 %0. %0.001
1 1 0
%0.001 %0.001 %0.
001 49 6
%0.001 %0.49 %0.6
retcabotenicA
iloC  .E
retcaboretnE
alleisbelK
suetorP
sanomoduesP
ruA  .hpatS
ipE  .hpatS
mreG
latoT
geN soP
htaeD
latoT
 
و اسررتاف  )1000.0=P(ارتبرراط معنرراداری بررین جرررم عامررل و مورتررالیتی وجررود داشررت 
 اورئوس و سودوموناس بیشترین مورتالیتی را داشتند.
 
 89 
 توزيع فراوانی عوارض بر اساس جرم در بیماران مورد مطالعه -22جدول 
82 72 1
%0.001 %4.69 %6.3
01 9 1
%0.001 %0.09 %0.01
6 6 0
%0.001 %0.001 %0.
93 73 2
%0.001 %9.49 %1.5
1 0 1
%0.001 %0. %0.001
21 8 4
%0.001 %7.66 %3.33
3 1 2
%0.001 %3.33 %7.66
1 0 1
%0.001 %0. %0.001
001 88 21
%0.001 %0.88 %0.21
retcabotenicA
iloC  .E
retcaboretnE
alleisbelK
suetorP
sanomoduesP
ruA  .hpatS
ipE  .hpatS
mreG
latoT
geN soP
snoitacilpmoC
latoT
 
 پروتئروس و و )100.0=P(وجرود داشرت عروارض ارتبراط معنراداری برین جررم عامرل و 
 را داشتند.عوارض استاف اورئوس بیشترین 
 
 49 
 در بیماران مورد مطالعهآنتی بیوتیک تراپی قبلی بر اساس جرم ی توزيع فراوان -12جدول 
51 1 1 0 1 6 1 3 2
%0.001 %7.6 %7.6 %0. %7.6 %0.04 %7.6 %0.02 %3.31
58 0 2 21 0 33 5 7 62
%0.001 %0. %4.2 %1.41 %0. %8.83 %9.5 %2.8 %6.03
001 1 3 21 1 93 6 01 82
%0.001 %0.1 %0.3 %0.21 %0.1 %0.93 %0.6 %0.01 %0.82
soP
geN
BA suoi verP
yparehT
latoT
suetorP alleisbelK retcaboretnE iloC .E retcabotenicA
moduesP
ruA .hpatS sano
.hpatS
ipE
mreG
latoT
 
وجررود داشررت یرروتیکی قبلرری بسررابقه درمرران آنترری ارتبرراط معنرراداری بررین جرررم عامررل و 
برا سرابقه درمران آنتری بیروتیکی قبلری را ارتبراط بیشرترین کلبسریلا و ای کرولای و  )510.0=P(
 داشتند.
 53 
 لودج29- یناوارف عيزوت نآ تمواقمیکیتویب یت  مرج ساسا ربهعلاطم دروم نارامیب رد 
23.0% 27.0% 18.0% 25.0% 26.0% 27.0%
10.0% 7.0% .0% 8.0% 3.0% 5.0%
3.0% 4.0% .0% 4.0% 5.0% 6.0%
30.0% 27.0% 10.0% 27.0% 27.0% 28.0%
1.0% .0% .0% 1.0% .0% .0%
11.0% 7.0% 6.0% 10.0% 6.0% 6.0%
3.0% 3.0% .0% .0% 1.0% 3.0%
1.0% .0% .0% 1.0% .0% .0%
Acinetobacter
E.  Coli
Enterobacter
Klebsiella
Proteus
Pseudomonas
Staph.  Aur
Staph.  Epi
Germ
Tetracycli
n
Ciprof loxa
cin
Gentamyc
in
Cotrimoxa
zole
Imipenem Ceftriaxon
e
 
.دهد یم ناشن ار فلتخم یاه مرج دروم رد یکیتویب یتنآ تمواقم نازیم لااب لودج 
 35 
 در بیماران مورد مطالعهمورتالیتی بر اساس جرم  توزيع فراوانی -52جدول 
%0.1
%0.
%0.
%0.
%0.
%0.2
%0.3
%0.
retcabotenicA
iloC .E
retcaboretnE
alleisbelK
suetorP
sanomoduesP
ruA .hpatS
ipE .hpatS
mreG
htaeD
 
کره ارتبراط رد جررم هرای مختلرف را نشران مری دهرد در مرومورترالیتی جردول برالا میرزان 
 .)50.0 > P(معناداری ندارد 
 52 
 لودج26- یناوارف عيزوت  مرج ساسا رب یا هنیمز یرامیبهعلاطم دروم نارامیب رد 
2.0% 2% .0% 1.0% 1.0% 1.0% 2.0% .0% 5.0% 4.0% 5.0% 5.0%
.0% .0% 1.0% 3.0% 1.0% .0% .0% 1.0% .0% .0% 2.0% 2.0%
1.0% .0% 1.0% .0% 1.0% 1.0% .0% .0% 1.0% .0% .0% 1.0%
4.0% 4% 4.0% 3.0% 3.0% 3.0% .0% 3.0% 3.0% 3.0% 5.0% 4.0%
.0% 1% .0% .0% .0% .0% .0% .0% .0% .0% .0% .0%
2.0% .0% 1.0% .0% 2.0% .0% 2.0% 1.0% .0% 1.0% 2.0% 1.0%
.0% .0% .0% 1.0% .0% .0% .0% .0% 1.0% .0% .0% 1.0%
.0% .0% .0% .0% .0% .0% 1.0% .0% .0% .0% .0% .0%
Acinetobacter
E. Coli
Enterobacter
Klebsiella
Proteus
Pseudomonas
Staph. Aur
Staph. Epi
Germ
Neg DM HTN CVA HLP HLP+HTN HLP+DM DM+HTN CVA+DM CVA+HTN >2
Dise
ase
Others
Background Disease
 
 
 
 نازریم لاارب لودرج یا هرنیمز یرارمیبورم رد هرک درهد یرم نارشن ار فرلتخم یاره مررج در
 طابترا یرامآ درادن یرادانعم(P > 0.05). 
 15 
 بیماران مورد مطالعه توزيع فراوانی سنی -3 نمودار
02<03-1204-1305-1406-1506 >
egA
06
05
04
03
02
01
0
P
e
cr
e
n
t
%0.75
%0.71
%0.5%0.6
%0.9
%0.6
egA
 
سرال  16درصد برالای  72سال و  16تا  02درصد از افراد مورد بررسی در سنین  70
 بودند.
 95 
 توزيع فراوانی جنسیت بیماران مورد مطالعه -2 نمودار
elaMelameF
xeS
07
06
05
04
03
02
01
0
P
e
cr
e
n
t
%0.23
%0.86
xeS
 
 درصد مونث بودند. 32درصد از افراد مورد بررسی م کر و  86
 55 
 مطالعه توزيع فراوانی جرم عامل بیماران مورد -1 نمودار
retcabotenicAiloC .EretcaboretnEalleisbelKsuetorPsanomoduesPruA .hpatSipE .hpatS
mreG
04
03
02
01
0
P
e
cr
e
n
t
%0.1
%0.3
%0.21
%0.1
%0.93
%0.6
%0.01
%0.82
mreG
 
درصررررد  30درصررررد آسررررینتوباکتر،  83درصررررد از مرررروارد، جرررررم عامررررل کلبسرررریلا،  12
(کرره  درصررد اسررتاف اورئرروس  2درصررد انتروبرراکتر،  6درصررد ای کررولای،  10سررودوموناس، 
درصرد  0س و درصرد پروتئرو  0، ، بودند ولی به ونکومایسرین صسراس بودنرد)  ASRMهمگی 
 .استاف اپیدرمیدیس بود
 65 
 بیماران مورد مطالعهنتايج رنگ آمیزی گرم يع فراوانی توز -9 نمودار
soPgeN
marG
001
08
06
04
02
0
P
e
cr
e
n
t
%0.69
%0.4
marG
 
 درصد گرم منفی بودند. 61درصد از جرم های عامل گرم مثبت و  2
 75 
 توزيع فراوانی مقاومت به تتراسیکلین در بیماران مورد مطالعه -5 نمودار
evitisneSetaidemretnItnatsiseR
nilcycarteT
001
08
06
04
02
0
P
e
cr
e
n
t
%0.28
%0.8%0.01
nilcycarteT
 
 درصد از موارد، جرم عامل به تتراسیکلین مقاوم بود. 38در 
 85 
 اوانی مقاومت به سیپروفلوکساسین در بیماران مورد مطالعهتوزيع فر -6 نمودار
evitisneSetaidemretnItnatsiseR
nicaxolforpiC
08
06
04
02
0
P
e
cr
e
n
t
%0.57
%0.8
%0.71
nicaxolforpiC
 
 درصد از موارد، جرم عامل به سیپروفلوکساسین مقاوم بود. 27در 
 45 
 توزيع فراوانی مقاومت به جنتامايسین در بیماران مورد مطالعه -7 نمودار
evitisneSetaidemretnItnatsiseR
nicymatneG
05
04
03
02
01
0
P
e
cr
e
n
t
%0.43
%0.02
%0.64
nicymatneG
 
 درصد از موارد جرم عامل به جنتامایسین مقاوم بود. 22در 
 36 
 فراوانی مقاومت به کوتريموکسازول در بیماران مورد مطالعه توزيع -8 نمودار
evitisneSetaidemretnItnatsiseR
elozaxomirtoC
08
06
04
02
0
P
e
cr
e
n
t
%0.67
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 درصد از موارد، جرم عامل به کوتریموکسازول مقاوم بود.  67در 
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 توزيع فراوانی مقاومت به ايمی پنم در بیماران مورد مطالعه -4 نمودار
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 درصد از موارد، جرم عامل به ایمی پنم مقاوم بود. 86در 
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 فراوانی مقاومت به سفترياکسون در بیماران مورد مطالعه توزيع -33 نمودار
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 درصد از موارد، جرم عامل به سفتریاکسون مقاوم بود. 27در 
 16 
 توزيع فراوانی بیماری زمینه ای در بیماران مورد مطالعه -33 نمودار
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درصررررد  7درصررررد دیابررررت،  7درصررررد از بیمرررراران بیمرررراری زمینرررره ای نداشررررتند،  1
 2درصررد هیپرلیپیرردمی و دیابررت،  2درصررد هیپرلیپیرردمی،  8، AVCدرصررد  8هیپرتانسرریون، 
و  AVCدرصررد  10درصررد دیابررت و هیپرتانسرریون،  2درصررد هیپرلیپیرردمی و هیپرتانسرریون، 
درصرد  20بیمراری همزمران و  3درصد بریش از  20و هیپرتانسیون،  AVCدرصد  8دیابت، 
 سایر بیماری ها را داشتند.
 96 
 انی مصرف سیگار در بیماران مورد مطالعهتوزيع فراو -23 نمودار
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 درصد از بیماران، سیگار می کشیدند. 12
 56 
 توزيع فراوانی مدت بستری در بیماران مورد مطالعه -13 نمودار
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 روز بود. 2روز با انحراف معیار  10/62مدت بستری به طور متوسط 
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 توزيع فراوانی مرگ و میر در بیماران مورد مطالعه -93 نمودار
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 درصد از بیماران فوت نمودند. 6
 76 
 توزيع فراوانی عوارض در بیماران مورد مطالعه -53 نمودار
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 درصد از بیماران دچار عوارض شدند. 30
 86 
 توزيع فراوانی سابقه درمان آنتی بیوتیکی در بیماران مورد مطالعه -63 نمودار
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 درصد از بیماران سابقه درمان آنتی بیوتیکی داشتند. 20
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 بحث
های متنوعی که هر یر الگرویی خراز از مقاومرت آنتری بیروتیکی در بیمراران میکروب
دهند، در مطالعات قبلی گرزارش شرده انرد کره خرود مطلر  قابرل تر ملی  نشان می PAVمبتلا به 
دهرد. برر همرین اسراس در  های مختلف را نشان می gnitteSو نیاز به مطالعه در  )0-6( است
هرای ایزولره شرده از بیمراران الگروی مقاومرت میکروبری میکروارگانیسرم این مطالعه به بررسی 
های دانشگاه های مراقبت ویژه بیمارستانمبتلا به پنومونی مرتبط با ونتیلاتور بستری در بخش
 .علوم پزشکی قزوین و ارتباط آنها با فاکتورهای خطر پرداختیم
درصرد  83درصد از موارد، جرم عامرل کلبسریلا،  12طالعه مشخص گردید که در این م
درصرد  2درصرد انتروبراکتر،  6درصد ای کرولای،  10درصد سودوموناس،  30آسینتوباکتر، 
درصرد از  38در  .درصرد اسرتاف اپیدرمیردیس برود 0س و درصرد پروتئرو 0اسرتاف اورئروس، 
، به جنتامایسرین درصد  22، سیپروفلوکساسیندرصد به  27، موارد، جرم عامل به تتراسیکلین
مقراوم درصرد بره سفتریاکسرون  27و درصرد بره ایمری پرنم  86، به کوتریموکسازول درصد 67
بود. عوامل مررتبط برا جررم عامرل شرامل مورترالیتی و عروارض و سرابقه درمران آنتری بیروتیکی 
درصرد گررم منفری  61م مثبت و درصد از جرم های عامل گر 2در مطالعه صاضر  قبلی بودند.
بودند که با توجه به تعداد کم گرم مثبت ها امکران مقایسره بیشرتر آنهرا برا گررم منفری هرا و آنرالیز 
در مطالعره مرا ارتبراطی برین جررم عامرل برا بیمراری هرای  استنباطی در مورد آن وجود نداشرت. 
 وجود نداشت.زمینه ای، مقاومت آنتی بیوتیکی و مورتالیتی 
 37 
بیشترین جرم میکروبی رشد کرده از ، ) انجام دادند0ردم و همکاران (ا ای کهدر مطالعه
را سرودوموناس عنروان کردنرد کره در  )PAV(بیماران مبتلا بره پنومرونی مررتبط برا ونتیلاترور 
سال بررسی مطالعه شیوع مقاومرت آنتری بیروتیکی بره آن افرزایش داشرته اسرت. ایرن  2 تا 3طی 
یگر رشد کرده نیرز ر  داده بروده اسرت. همچنرین میرزان الگو برای اال  جرم های میکروبی د
بروز پنومونی های مرتبط با ونتیلاتور در طی مدت بررسی و تحقیق بطور واضرحی افرزایش 
یافته داشته است که می توانرد ناشری از شریوع مقاومرت بیشرتر آنتری بیروتیکی در بیمراران مرورد 
 جرم های میکروبی شایعتر بود. کلبسیلا از شایر ما البته در مطالعهمطالعه باشد. 
درصرد بیمراران، اسرتافیلوکوک  13) سرودوموناس در 0دوشرا و همکراران ( در مطالعره دا 
 80درصرد بیمراران و آسرینتوباکتر در  10درصرد بیمراران، انتروباکترهرا در  63اورئروس در 
ناشری از  PAVمروارد از درصرد  32مری باشرد. در ایرن مطالعره  PAVدرصد بیماران صراوی 
درصرررد مرررروارد  22درصررررد مررروارد ناشرررری از اسرررتافیلوکوک اورئرررروس و  26ودوموناس، سررر
 هرای نسرل سروم و چهرارم بره ترتیر  مقراوم پنم، اگزاسریلین و سفالوسرپورین انتروباکترها به ایمی
بیوتیکی بالاتر برود و بسریاری . همچنین میزان موارد مر و میر در موارد مقاومت آنتیبودند
آنتی بیوتیکهرا دارای سرابقه قبلری اسرتفاده از آنتری بیوتیکهرای وسریع الطیرف  از بیماران مقاوم به
در مطالعرره مررا نیررز ارتبرراط آمرراری معنرراداری در مررورد مورتررالیتی یافررت شررد  ولرری در بودنررد. 
مجموع فراوانی نسبی جرم های مختلف و الگوی مقاومرت آنتری بیروتیکی آنهرا متفراوت برود کره 
 مختلف را نشان می دهد. های gnitteSاهمیت مطالعه در 
 27 
) انجام دادند میزان مقاومرت آنتری بیروتیکی 2در مطالعه دیگری که موریراد و همکاران(
درصرد و  18/1زودرس و دیررس) در آسینتوباکتر به ترتی   PAVبه ایمی پنم (در دو گروه 
درصررد اعررلام شررد. همچنررین میررزان  22/2درصررد و  36/2درصررد و در سررودوموناس  30/2
 70/2درصرد و  62/2استافیلوکوک اورئوس به اگزاسیلین در این دو گروه به ترتیر   مقاومت
درصد گزارش شد. میزان مقاومت کلی به سفالوسپورین های نسل سروم در انتروباکتریاسره هرا 
هرا بیوتیر از آنتری بیمراران درصد عنوان شد. آنها همچنین استفاده قبلی  62/7درصد و  13هم 
ند ط با مقاومت میکروبی دانست) دارای ارتباPAVماران (قبل از ابتلا به در مدت بستری در بی
مشراهده که با نتایج مطالعه ما همخوانی دارد. البته در مطالعه ما میزان مقاومت آنتری بیروتیکی 
 بالاتر بود.شده 
) گزارش کردند که بیشرترین میرزان 2( در مطالعه دیگری که دی و همکاران انجام دادند
درصرد  72/1زودرس و دیرررس آسرینتوباکتر  PAVروبی در دو گروه مبتلایان بره شیوع میک
درصد بوده است. آنها با بررسی میزان شیوع مقاومت آنتی بیوتیکی به این  73و سودوموناس 
لل مهم مقاومت آنتری بیروتیکی نتیجه رسیدند که مصرف قبلی آنتی بیوتیکها می تواند یکی از ع
 عه ما را مورد ت یید قرار می دهد.که یافته های مطال باشد
) مشراهده شرد کره در بیمراران دارای 2( در مطالعره ای کره گوئرل و همکراران انجرام دادنرد 
 12/01درصررد و سررودوموناس  12جرمهررای میکروبرری مقرراوم برره آنترری بیوتیکهررا آسررینتوباکتر 
برا نترایج کره  بدسرت آمرده اسرت  PAVدرصد شایعترین میکروبهایی هستند که از کشت بیماران 
 17 
در  ،) انجرام دادنرد 6در مطالعره ای کره رلرو و همکراران ( مطالعه ما همخروانی نشران نمری دهرد. 
ت از قبیرل اسرتافیلوکوک بر عنوان نمودند که عفونتهای جرمهرای گررم مث  PAVبیماران مبتلا به 
بستری شده اند، شیوع بیشتری  UCIاورئوس در بیماران مبتلا به دیابت و ترومای سر که در 
ارتبراط آمراری معنراداری  PAVالبته در مطالعه ما برین بیمراری زمینره ای و جررم عامرل ارد. د
 مشاهده نگردید.
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 نتیجه گیری
مقاومرت آنتری بیروتیکی در  در مجموع بر اساس جمیع جنبه ها چنین استنباط می شود کره 
ت ویررژه هررای مراقبرر بیمرراران مبررتلا برره پنومررونی مرررتبط بررا ونتیلاتررور بسررتری در بخررش بررین 
سرابقه درمران شایع بوده و مهمتررین عامرل خطرر،  های دانشگاه علوم پزشکی قزوینبیمارستان
 می باشد. آنتی بیوتیکی قبلی
 
 پیشنهادات
در موارد وی مقاومت آنتی بیوتیکی الگ ،در مطالعات آتی کهمی شود پیشنهاد در انتها 
فته بررسی شود و با یانه بالاتر با کم مطالعاتی با صجم نمودر سایر نقاط کشور نیز  PAV
های مطالعه صاضر مقایسه گردد و عوامل خطر مرتبط با آنها به صورت گسترده تری مورد 
 بررسی قرار گیرند.
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English Abstract 
Background: In this study the anti-microbial resistance pattern of 
microorganisms isolated from patients admitted in intensive care units 
with ventilator-associated pneumonia (VAP) in Qazvin and the 
contributing factors were determined. 
Methods and materials: In this comparative descriptive cross-sectional 
study, 100 patients admitted in intensive care units in Qazvin were 
enrolled and the anti-microbial resistance pattern of isolated germs and 
the contributing factors were determined. 
Results: Klebsiella, Acinetobacter, pseudomonas, e.coli, entrobacter, 
staph. Aureus, proteus, and staph. Epidermidis were seen in 39%, 28%, 
12%, 10%, 6%, 3%, 1%, and 1%, respectively. The antimicrobial 
resistance was seen to tetracycline, ciprofloxacin, gentamycin, 
cotrimoxazole, imipenem, and ceftriaxone in 82%, 75%, 34%, 76%, 
68%, and 75%, respectively. The contributing factors were mortality, 
complications, and history of antibiotic therapy (P < 0.05). 
Conclusion: Totally, it may be concluded that antimicrobial resistance is 
common among patients with ventilator-associated pneumonia in Qazvin 
hospitals and the most important contributing factor was previous 
antibiotic therapy. 
Key words: Ventilator-associated pneumonia, Antimicrobial resistance, 
Intensive Care Unit 
 
